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Exige o regulamento desta Faculdade que o 
aluno, ao terminar o curso, apresente um trabalho 
escrito, como última prova da sua habilitação. 
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Submetendo-o à competência dos mestres, esta-
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ao Ex.mo Snr. Prof. Tiago Augusto de Almeida 
que muito bondosamente nos inspirou o assunto' 
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Observações 
I 
J. R., de 28 anos, solteira, jornaleira, natural de Ca-
minha e residente era Francos; deu entrada em 7 de Ja-
neiro de 1916 na enfermaria n.° 7, Sala do Senhor Jesus, 
com o n.° 1:357 do registo geral e n.° 52 de clínica médica. 
Estado actual: 
Dispneia intensa. 
Decúbito impossível. 
Face congestionada. 
Lábios cianosados. 
Tórax abaulado. 
Levantamento era massa da parede torácica a cada 
inspiração. 
Disfonia. 
Sonoridade pulmonar exagerada. 
Expiração demorada. 
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13 movimentos respiratórios. 
Expectoração muco-purulenta e espumosa abundante, 
com moldes esbranquiçados. 
Temperatura 37°. 
Ligeira taquicardia. 
Anorexia. 
Dejecções normais. 
Oligúria; apenas 500 gramas de urina, que apresenta 
vestígios de albumina. 
Alterações útero-anexiais: fluxo purulento vaginal; 
orifício do colo uterino dilatado; ovário direito doloroso e 
grande; ovário esquerdo menos doloroso. 
Fadiga na marcha. 
Transpiração abundante, principalmente nocturna. 
Histeria da doença: 
Crises de acessos de dispneia, há 7 anos para cá. 
Desde Março de 1915 crises mais agudas, repetindo-se 
quási todos os meses. 
Antecedentes pessoais: 
Aos 10 anos varíola. 
Em 1915 metrorragias. 
Tem dois filhos saudáveis, de 5 e 2 anos. 
Antecedentes hereditários: 
Mãe obesa e pai dispneico, vivos* Tem duas irmãs 
saudáveis. 
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Evolução : 
Durante os primeiros 8 dias as modificações nos ór-
gãos respiratórios foram notáveis (ver os esquemas). 
Em 23 de Janeiro teve um novo acesso, repetindo-se 
outro em 20 de Fevereiro com menor intensidade. 
Teve alta em 1 de Março, saindo melhorada. 
Tratamento : 
4/1 Poção de terpina, benzoato de sódio e tintura de 
lobélia. Cataplasmas de mostarda e linhaça. 
12/1 Terpinol. 
13/1 Irrigações de sublimado corrosivo. Poção de 
acónito e de beladona (3 colheres de sopa). 
17/1 Poção de arseniato de soda (2 c. s.). 
22/1 Cataplasmas de mostarda e linhaça. 
26/1 Poção de acónito e de beladona (2 c. s.). 
28/1 Poção de lobélia e iodeto de sódio (6 c. s.). 
1/2 Inalações de piridina. 
16/2 Poção de arseniato de soda. 
L 
Fig. I —Esquema em 7/1/916 
Fig. II —Esquema em 14/1/916 
II 
R. S., de ii anos, solteira, fiandeira, natural de Leça 
do Balio e residente no Monte da Arrábida; entrou para 
a enfermaria n.° 7, Sala do Espírito Santo, em 19 de Fe-
vereiro de 1917 com o n.° 1:473 do registo geral — C. M. 
n.° 68. 
Estado actual : 
Tosse. 
Expectoração abundante e muco-purulenta. 
- Ligeiros suores nocturnos. 
Hemitórax esquerdo bastante retraído. 
Sonoridade torácica exagerada. 
Capacidade vital, 1:800 centímetros cúbicos. 
Movimentos respiratórios, 16. 
Pulso pequeno, hipotenso;-62 pulsações. 
Tensão pelo Potain, 13. 
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Ruídos do coração ensurdecidos, principalmente nos 
focos pulmonar e aórtico. 
Língua saburrosa. 
Astenia. / 
Apresenta alguns dos pequenos sinais de brightismo : 
criestesia, zumbidos nos ouvidos, sobressaltos, sensação de 
picadas pelo corpo e perturbações visuais (moscas volantes). 
Edemas maleol ares e dos pés. 
Pontos dolorosos renais : para-umbilical esquerdo, ure-
tral médio esquerdo, os dois supra-ilíacos laterais e poste-
riormente o costo-muscular esquerdo. 
Diurese abundante. 
6 gramas de albumina. 
Urina clara. 
Gânglios inguino-crurais. -
Histeria da doença: 
Há um mês teve arrepios, pontada-na base do pulmão 
esquerdo, tosse com expectoração abundante e temperatura. 
Diversos acessos de dispneia, terminando por abun-
dante expectoração muco-purulenta, repetindo-se ultima-
mente mais amiudadas vezes. 
Antecedentes pessoais: 
Em criança, sarampo e varíola. 
Há 7 anos reumatismo. 
Há alguns anos uma pneumonia. 
Tem dois filhos saudáveis. 
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Antecedentes hereditários : 
Pai saudável, falecido de desastre. 
Mãe viva, saudável, tendo aproximadamente 90 anos. 
3 irmãos com saúde. 
Evolução : 
Durante a sua estada na enfermaria a bronquite me-
lhorou muito, conservando-se sensivelmente no mesmo es-
tado a sua nefrite. 
Teve alta em 26 de Maio de 1917 saindo melhorada. 
Tratamento: 
3/3 Poção de arseniato de soda (2 c. s.). 
23/3 Glicero-fosfato de cal (2 h.). 
3/4 Poção de estricnina (2 c. s.). 
16/4 Pílulas de terpinol (4). 
20/4 Injecções de estricnina (10). 
30/4 Pílulas de azul de metileno. 
6/5 Cataplasmas de mostarda e linhaça. 
Fig. I l l-Esquema em 19/2/917 
Fig. IV —Esquema em 17/5/917 
I 
Generalidades 
A asma pode ser definida: uma névrose res-
piratória traduzindo-se por acessos de dispneia 
espasmódica, geralmente acompanhados dum es-
tado catarral das vias aéreas mais ou menos acen-
tuado. 
É caracterizada pelos acessos de opressão noc-
turnos, traduzindo-se por uma inspiração curta e 
uma expiração difícil; uma secreção brônquica 
abundante e tosse impertinente marcam o fim do 
acesso. A asma distingue-se, pois, no começo pelo 
menos, pelos seguintes caracteres: ausência de 
lesões pulmonares, dispneia intermitente,, em que 
o número de movimentos respiratórios se conserva 
normal, integridade da função respiratória no in-
tervalo dos acessos. 
II 
História 
Na antiguidade a expressão asma empregava-se 
para designar todas as dispneias, e foi Celsius quem 
primeiro distinguiu a asma da dispneia e ortopneia, 
e denominou asma a dispneia que sobrevêm tu-
multuosa e em acessos. 
Que a asma existia já na antiguidade demons-
tra-o a descrição de Séneca, que padeceu desta 
doença. Descrições mais exactas não as achamos 
até Wilis (1682), Floyer (1703), e Brée. Na litera-
tura médica posterior reina grande confusão até 
chegar a Laënnec que estudou a infermidade deti-
damente e explicou-a pela contractura ou espasmo 
dos ramos brônquicos pequenos. 
As investigações feitas na primeira metade do 
século xix acerca da musculatura brônquica e da 
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sua innervação não ministraram novas explicações, 
e, não obstante, Wintrich, que nelas tomou parte 
activa, propôs em 1854 a teoria de que o ataque de 
asma se constitui por um çspasmo ou contractura 
do diafragma. 
Em 18Õ2, Traube explicou a asma como um 
catarro agudíssimo do pulmão. 
Biermer em 1870 fundamentou a teoria de um 
acesso provocado por contractura dos brônquios mé-
dios e finos, e explicou em especial o enfisema agudo 
ou insuflação do pulmão, mediante o dito espasmo. 
Leyden expôs em 1871 que se encontravam re-
gularmente nos escarros dos asmáticos uns cristais 
que depois tiveram o seu nome e falou da possibi-
lidade de que esses cristais ponteagudos poderiam 
provocar a asma por irritação mecânica, que êle 
supõe seria a causa do espasmo brônquico. 
Em 1872, Weber contribui para introduzir na 
Alemanha a teoria que antes expusera Bretonneau 
de uma tumefacção da mucosa de origem vaso-
motora. 
Cur s eh man n, pela descoberta das espirais 
(1882), inclinou-se a buscar a causa primordial 
numa bronquite exsudativa. 
Recentemente Talena, Strûbing, Saenger e outros 
colocam em primeiro termo o factor psíquico. 
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Os estudos de Trousseau, de Ouéneau de 
Mussy, de Duelos de Thours, de Parrot, de Ger-
main Sée, etc., edificaram o síndroma no seu es-
tado actual. 
As excelentes descrições de Leflaive, Le Noir, 
Brissaud, merecem ser assinaladas. 
Ill 
Sintomatologia 
O estudo clínico da asma compreende: 1.° a des-
crição geral do acesso e do ataque de asma; 2.° a 
análise minuciosa dos seus elementos sintomáticos. 
1.° Descrição geral do acesso e do ataque de 
asma. — É em plena saúde, bruscamente, nas pri-
meiras horas da noite que sobrevêm de ordinário o 
acesso de asma. 
Para um velho asmático, este acontecimento é 
sempre impressionante, mas para um indivíduo que 
sofra a sua primeira crise, é um verdadeiro drama. 
O indivíduo que se tinha deitado bem e ador-
mecido pacatamente, desperta no fim de algumas 
horas sob a influência de um estado de indisposi-
ção, com uma opressão torácica, ligeira a princípio, 
que vai aumentando rapidamente. 
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Vivamente emocionado, inquieto, angustiado, 
agita-se, levanta-se, vai à janela procurando um ar 
mais puro e mais fresco para calmar a «sede de an 
imperiosa que experimenta. 
Sob esta influência um ligeiro abrandamento se 
produz, de curta duração; em seguida, a sufocação 
volta e a respiração torna-se de cada Vez mais difi-
cultosa. 
Sarridos sibilantes e roncantes fazem-se ouvir 
a distância em cada movimento respiratório, teste-
munhando a obstrução brônquica. 
Respirar, torna-se bem cedo, um tal tormento 
que o doente se imobiliza, deixa de falar ou não 
fala senão lentamente, em voz baixa, ofegante, por 
frases curtas. 
As mãos apoiadas a um móvel se está de pé, 
sobre os joelhos se está sentado, em ortopneia, 
consagra-se inteiramente à sua respiração e faz 
esforço com todos os músculos inspiradores e ex-
piradores, para introduzir ar no seu peito e para 
o expulsar em seguida. 
Neste momento, a atitude do paciente é cara-
cterística. 
A cabeça ligeiramente dirigida para traz, o pes-
coço tenso,*p tórax alargado e dilatado. 
A cada respiração, as espáduas levantam-se, os 
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músculos cervicais tendem-se como cordas, a la-
ringe oscila, levantando-se e abaixando-se. 
A inspiração lenta, sibilante é seguida duma 
expiração mais lenta ainda, como se o ar^difícil de 
fazer penetrar, fosse ainda mais difícil de fazer sair. 
Quasi que não há pausa entre os movimentos 
respiratórios, e entretanto, a respiração é antes atra-
zada que acelerada; o seu carácter essencial é ser 
laboriosa e dificultosa. 
No paroxismo do acesso, o doente está num 
estado de grande sufocação. A sua fisionomia é 
pálida, algumas vezes lívida, ligeiramente tumefa-
cta, banhada de suores; os seus olhos salientes, são 
muitas vezes injectados, lacrimejantes, os lábios 
entreabertos, cianóticos, as jugulares distendidas, a 
fisionomia contraída, ansiosa. 
Parece que o seu estado é dos mais perigosos 
e que a asfixia é iminente. No entanto, tudo isso 
não passa, por assim dizer, duma inocente tem-
pestade. 
No fim de algumas horas, duas ou três pelo 
menos, a situação modifica-se, volta a calma, anun-
ciada por eructações, tosse, alguns escarros muco-
sos, espumosos, contendo grãos arredondados e 
vermiformes, gelatinosos «os escarros perolados» 
de Laënnec. O ar penetra mais facilmente no peito. 
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O indivíduo experimenta um levantamento consi-
derável, progressivo e sossega. 
O fim da crise é ainda marcado por uma abun-
dante emissão de urina nervosa, clara. 
Finalmente, a acalmia afirma-se, e o sono reto-
ma até de manhã o seu curso tão facciosamente in-
terrompido. 
Ao despertar, não existe senão a lembrança 
desta desagradável crise. Em certos casos, no en-
tanto, persiste somente uma intumescência do sem-
blante, uma quebreira geral, uma ligeira opressão. 
Porém, a maior parte do tempo, a sedação é 
muito incompleta; persiste um grau notável de 
opressão e de dispneia; é sobre este fundo insufi-
cientemente normal que vão despertar nas noites 
seguintes, durante três, quatro, oito noites e mais, 
regular ou irregularmente, novos paroxismos ou 
acessos, quasi similhantes ao primeiro. 
Esta série de acessos, agrupados no tempo e 
muitas vezes ligados entre si por um fundo de 
opressão contínua e de catarro persistente, consti-
tui o ataque de asma. 
No fim de alguns dias, o ataque dissipa-se e a 
saúde torna-se absolutamente normal, como se 
nada se tivesse passado, sem que fique nenhum 
traço, nenhum resíduo do mal. 
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O indivíduo que inaugura a sua asma, perde 
uma virgindade preciosa. De futuro cairá sobre si 
a ameaça indefinida e mais ou menos vezes reali-
zada, da crise dispneica. Abraçou a dura «carreira 
do asmático». Veremos, na evolução, de que modo 
esta carreira se desenvolve. 
Muitas vezes, no fim do ataque de asma, nos 
seus últimos dias, o elemento brônquico pronun-
cia-se e a expectoração pode tornar-se muito abun-
dante. 
Os ataques de asma repetem-se muitas vezes 
durante toda a vida, em intervalos variáveis, todos 
os meses, todos os três meses, uma vez por ano, 
periodicamente ou sem regularidade. Fora dos ata-
ques, a saúde é excelente, e, pelo menos durante 
muito tempo, no exame do aparelho respiratório, 
nada nos poderia revelar o asmático. 
Não é senão mais tarde e em certo número de 
doentes somente, que os acessos, pela sua repetição 
incessante, chegam a desenvolver como complica-
ções permanentes: a bronquite crónica e o enfi-
sema. 
2P Descrição analítica dos sintomas do aces-
so de asma. — O quadro acima descrito da crise de 
asma não é mais do que um esboço destinado a 
fixar a sua marcha a traços gerais. É preciso vol-
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tar a cada um dos elementos sintomáticos para os 
precisar e indicar-lhe as variações possíveis. 
Pródromos. — O acesso sobrevêm de ordinário 
sem pródromos, como nas nossas observações; mas 
algumas vezes existem. 
Assinalaram como fenómenos percursores, po-
dendo fazer prever a crise com algumas horas de 
antecedência: um gosto particular da saliva, uma 
sensação de peso no estômago, aumento de volume 
do abdómen, excitação cerebral ou, pelo contrário, 
uma espécie de torpor intelectual, ou ainda uma 
sensação de irritação das vias respiratórias supe-
riores, etc. 
Momentos do acesso. — É geralmente à noite, 
nas primeiras horas, que sobrevêm o acesso. O 
momento de cada crise, no curso dum mesmo ata-
que, é, em certos indivíduos, duma precisão crono-
métrica. Brissaud diz: "não é às onze horas ou 
meia noite pouco mais ou menos, é às onze horas 
e vinte, à meia noite e dez, que tem lugar o des-
pertar». Brissaud vê muito justamente nessa espan-
tosa pontualidade, excepcional é verdade, um dos 
melhores argumentos a invocar em favor da sua 
origem nervosa. 
A asma oferece ainda uma outra particularidade 
da mesma ordem, é a sua periodicidade, isto é, a 
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sua repetição em épocas fixas, nas mesmas estações, 
nos mesmos meses. Mas não é um carácter geral; 
a irregularidade é antes a lei deste mal caprichoso. 
Modo de invasão. — A invasão da crise é ordi-
nariamente gradual; faz-se num quarto de hora, 
meia, uma ou mais horas. Algumas vezes é súbita; 
em alguns segundos, alguns minutos, o indivíduo 
passa da saúde perfeita ao auge da doença. É uma 
verdadeira explosão, uma descarga, sucedendo a 
um período mais ou menos longo de acumulação 
de potencial mórbido, e é esse ainda um carácter 
em que se reconhece a intervenção preponderante 
do sistema nervoso. 
Uma vez desencadeado; o acesso atinge bem 
depressa o seu paroxismo, que dura uma, duas, 
tr,ês horas e algumas vezes mais. 
Tipo da dispneia. — A dispneia apresenta-se 
com caracteres especiais e é o sintoma predomi-
nante da asma. 
Contrariamente ao que se passa na maior parte 
das grandes dispneias, o número das respirações 
é quási normal, muitas vezes mesmo diminuído 
(Obs. i) ainda que a pausa que separa normalmente 
a expiração da inspiração seja reduzida ou ausente. 
O ritmo respiratório é profundamente modi-
ficado. 
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A inspiração é difícil mas breve. Não há tira-
gem supra-esternal, epigástrica ou intercostal. A 
expiração é extremamente dificultada, bem mais 
ainda que a inspiração. Em vez de ser como nor-
malmente, mais curta que a inspiração, é muito 
prolongada, três, quatro vezes mais longa. Neces-
sita visivelmente um esforço muscular muito 
grande. 
É um carácter importante da dispneia asmática, 
ser uma dispneia principalmente expiratória. 
Modificações torácicas. — O exame atento do 
tórax, no curso do acesso de asma, revela a sua di-
latação. Dilatação que se manifesta pela forma glo-
bulosa do peito, em tonel pelo levantamento das 
espáduas, pelo alargamento dos espaços intercos-
tais. Esta aparência é confirmada pela mensuração 
do tórax, que demonstra o aumento notável do seu 
perímetro. A capacidade torácica é aumentada como 
o seria a de um tonel cujas aduelas fossem desvia-
das umas das outras e alargadas excentricamente. 
Sobrevindo rapidamente no curso do acesso, 
há uma distenção aguda do pulmão, um verdadeiro 
estado de enfisema agudo. 
Espasmos musculares. — O tórax é relativa-
mente imobilizado, fixo em estado de inspiração 
forçada. Contra esta imobilização, contra o abaula-
55 
mento do tórax, os músculos expiradores parecem 
lutar com todas as suas forças. ■ ' 
Porém os músculos inspiradores, dilatadores 
do tórax, tanto quanto se pode julgar pela vista e 
pela palpação aparecem todos em estado de con­
tracção permanente. Os músculos inspiradores 
acessórios, do pescoço, esterno­mastoideus, esca­
lenos, etc., estão em tensão, salientes sob a pele. 
O diafragma é abaixado, assim como o teste­
munham o deslocamento para baixo da macidez 
hepática, a compressão das vísceras abdominais e 
a imobilização do umbigo. 
Parece que o tórax é mantido pela acção de 
todos estes músculos em estado de inspiração per­
manente e que assim se explicam a brevidade e a 
insuficiência dos movimentos respiratórios, o tórax 
supradistendido não podendo já executar senão 
excursões muito reduzidas. 
Sinais de percussão. — A percussão o tórax 
abaulado apresenta por toda a parte sonoridade 
exagerada ou timpanismo. 
Além disso, os pulmões ultrapassam para baixo 
os seus limites normais, e estes limites, na medida 
em que a percussão delicada pode ter bom êxito 
para os determinar, parecem fixos apesar dos mo­
vimentos respiratórios. 
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Sinais de auscultação. — A distância já, e com 
mais forte razão pela auscultação, ouvem-se durante 
o acesso, nos dois tempos da respiração, sarridos 
secos, roncantes e principalmente sibilantes, inume-
ráveis, mais prolongados durante a expiração que 
durante a inspiração (Obs. i e n). Revelam melhor 
ainda que à simples inspecção dos movimentos 
torácicos, o prolongamento extraordinário da expi-
ração, algumas vezes tripla ou quádrupla da dura-
ção da inspiração. 
Para o fim da crise é frequente constatar, nas 
duas bases, sarridos húmidos sub-crepitantes. Enfim, 
quási sempre, em diversas regiões pulmonares, 
variáveis na sua disposição, o murmúrio vesicular 
é diminuído ou totalmente abolido. 
De uma maneira geral, pode dizer-se que o 
síndroma físico da crise de asma é o de uma bron-
quite difusa com enfisema agudo. 
Expectoração — caracteres macroscópicos. — Há 
asmas secas, em aparência puramente dispneizan-
tes, sem expectoração no fim da crise. iSão real-
mente secas, sem nenhuma exsudação brônquica? 
Seria bastante ousado afirmá-lo; talvez não compor-
tem senão secreções mínimas, viscosas, reabsorvidas 
ou simplesmente lançadas, a um movimento dado, 
dos bronquíolos para os brônquios mais grossos. 
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A maior parte das asmas são húmidas. Acom-
panham-se de hipersecreção brônquica e algumas 
vezes, além disso, de hipersecreção lacrimal e injec-
ção da conjuntiva e nasal, rinorreia com espirros. 
Estes últimos fenómenos são sobretudo acen-
tuados na forma clínica chamada "asma dos fenos,;. 
As exsudações brônquicas são espessas, não se 
destacando, senão dificilmente no fim da crise, por 
penosos esforços de tosse. No escarrador, há muco-
sidades espessas, espumosas, contendo pequenos 
grãos ou pequenos cilindros duros, branco-acin-
zentados, meios transparentes, similhantes a grãos 
de fécula ou a fragmentos de aletria cozidos; são 
os "escarros perolados» de Laënnec. 
Caracteres microscópicos.—O exame dos escar-
ros tem revelado certos elementos interessantes 
mas que não tem nada de específico, porque se 
podem encontrar em outras afecções bronco-pul-
monares. São: as espirais brônquicas de Cursch-
mann, os cristais de Charcot-Leyden, as células 
eosinófilas de Ehrlich. 
As espirais brônquicas são novelos de filamen-
tos mucosos, enrolados em espirais, oferecendo 
algumas vezes no seu centro, estendido segundo o 
seu comprimento um filamento mais escuro ou 
uma bolha de ar estreita e alongada. Fundamen-
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tou-se toda uma teoria da asma sobre a obstrução 
dos brônquios por este exsudato (Ungar). 
Os cristais de Charcot-Leyden são cristais 
octaédricos tendo o aspecto de duas pirâmides 
muito agudas encostadas pelas suas bases ou de 
dois ferros de lança. 
Não se está absolutamente fixo sobre a sua 
composição; trata-se provavelmente de fosfatos de ' 
base orgânica. 
As células, assinaladas por Muller, são sim-
plesmente leucócitos eosinófilos do sangue. 
Fenómenos gerais.—A asma é apirética, tal é o 
facto geral. 
Tem-se algumas vezes constatado hipotermia 
no curso do acesso. O pulso é normal ou um 
pouco atrasado. 
A asma pode excepcionalmente ser febril e 
tomar a marcha duma bronquite aguda ou duma 
congestão pulmonar. 
Esta forma atípica, que se presta a fáceis con-
fusões, é uma das particularidades mais notáveis 
da patologia infantil. 
IV 
Formas clínicas 
A asma evolucionando em volta da forma es-
quemática que acabamos de descrever e que re-
presenta o tipo ordinário, oferece inúmeras va-
riações. 
Não há, por assim dizer, um único carácter 
que não possa, em tal ou tal indivíduo, no curso 
de tal ou tal acesso, desviar-se deste tipo numa 
certa medida. 
E quási impossível fixar todos os aspectos clí-
nicos de asma, de tal modo são individuais. Como 
não há sciência senão "geral» seria em vão que-
rer estudar a maior parte destas variações no capí-
tulo das formas clínicas. Não se deve reservar este 
privilégio senão a alguns tipos divergentes bem 
caracterizados. 
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Já dissemos que a crise de asma pode ser pre-
cedida de pródromos, que pode ser diurna em lu-
gar de nocturna, que a sua invasão pode ser lenta 
e progressiva, em lugar de brusca e súbita, que a 
sua duração pode ser prolongada e sem acalmia 
notável, verdadeiro estado de doença, em crises su-
bintrantes, durando muitos dias, em lugar de curta 
e interrompida (a crise neste caso absorve todo o 
ataque), que pode variar na sua intensidade dis-
pneica desde a mais insignificante opressão até um 
estado sub-asfíxico. 
Por outro lado, pode ser absolutamente seca 
(asma seca), ou pode acompanhar-se dum grau 
muito pronunciado de catarro (asma húmida ou 
bronquítica). 
Pode ser puramente pulmonar, ou pode acom-
panhar-se de congestão e hipersecreção oculares e 
nasais com espirros incessantes. 
Emfim, a dispneia pode alterar-se na sua forma 
quando o catarro é intenso sobretudo quando a asma 
se associa à bronquite crónica: pode então tornar-
-se polipneica e inspiradora mais que expiradora. 
Nestas variações e deformações da asma não 
há quasi utilidade em organizar formas clínicas. 
Porém, ainda que haja naturalmente muitos ca-
sos de transição, há outros em que as anomalias 
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são tais que parece já não se tratar de asma mas 
duma bronquite ou duma congestão pulmonar 
aguda, duma bronquite crónica com enfisema e 
mesmo uma simples coriza. São formas clínicas 
que é praticamente útil distinguir e que são didá-
cticamente justificadas. 
Asma deforma de bronquite aguda ou de con-
gestão pulmonar.—ÍL uma asma húmida, transfor-
mada pela preponderância de catarro brônquico. 
A dispneia, neste caso, é sempre presente, mas 
sem carácter nitidamente específico. O quadro clí-
nico pode simular absolutamente o da bronquite 
aguda generalizada, ou da congestão pulmonar, 
tanto mais que algumas vezes o sindroma, sobre-
tudo nas crianças, nas quais esta forma enganosa 
tem sido particularmente observada se acompa-
nha de febre e de sarridos sub-crepitantes finos 
à auscultação. Portanto, o carácter asmático reve-
la-se, mais profundamente observado, pela rapidez 
do começo da bronquite, pela sua sedação rápida, 
por uma certa desproporção entre a ligeireza do 
movimento febril e a intensidade das manifestações 
respiratórias ou entre a intensidade da dispneia e 
os sinais físicos, sobretudo, enfim, pela repetição 
dos mesmos acidentes em intervalos mais ou me-
nos afastados. 
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Asma catarral crónica. — Esta forma de asma 
simula um catarro brônquico crónico. É uma asma 
deformada pelo desenvolvimento progressivo da 
bronquite crónica e do enfisema, em sequência de 
crises intensas, prolongadas, repetidas (Obs. i). 
Entre os sinais duma dispneia mais ou menos 
permanente e duma hipersecreção brônquica contí-
nua, o carácter asmático não se nota senão pelo 
aparecimento de poussées paroxísticas de dispneia e 
de hipersecreção ainda mais pronunciadas. Esta 
forma seria bem difícil de diagnosticar, se não fosse 
a noção de crises de asma manifestas, no passado 
dos doentes. De resto, se, nestas condições, a asma 
fosse desconhecida, tratar-se hia antes duma omis-
são que dum erro, visto que não é duma asma pura 
que se trata, mas dum sindroma complexo, duma 
mistura, em doses desiguais e variáveis, de asma, 
de bronquite crónica e de enfisema. 
Asma em forma de coriza. Rino-bronquite es-
pasmódica.—A asma vulgar pode acompanhar-
-se, já o vimos, de sintomas oculares e nasais, de 
injecção conjuntival e de lacrimação, de rinorreia e 
de espirros. Ora esta rinite espasmódica, por aces-
sos, pode mostrar-se só, quási sem dispneia e sem 
catarro brônquico. 
Esta forma fruste não é muito rara. Fez-se dela 
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uma entidade clínica particular sob o nome de 
"rino-bronquite espasmódica» ou "asma dos fe-
nos». Sobrevêm, principalmente no verão, nas pes-
soas predispostas, no momento das ceifas. Parece 
muitas vezes provocada pela poeira polínica de 
certas gramíneas. 
De todas as maneiras, as suas relações com a 
asma não podem ser desconhecidas. 
V 
Evolução 
A asma tem uma evolução muito irregular, que 
nada permite prever fora das primeiras crises, por-
que não se conhece nada das influências que a 
dirigem. Tal asmático não tem na sua vida senão 
algumas crises, espaçadas de longe a longe, e a sua 
saúde geral não é de nenhum modo alterada. 
Tal outro, atormentado durante um período da 
sua vida por crises frequentes e intensas, vê-as 
desaparecer com a idade sem voltar; é um facto 
bastante comum, mas que não autoriza quási a falar 
de cura, porque não se está nunca seguro de que 
as crises tenham cessado definitivamente. Em ou-
tros, pelo contrário, uma asma de marcha muito 
tempo benigna, desperta e exaspera-se. 
Emfim, numerosos asmáticos são afectados gra-
5 
Ci G 
vemente de acessos que se vão multiplicando, inten-
sificando, prolongando cada vez mais -e em conse-
quência dos quais se desenvolvem pouco a pouco 
as alterações permanentes da bronquite e do enfi-
sema. 
É impossível fixar uma duração à asma. Real 
ou virtualmente, dura toda a vida. 
Não mata por si própria, mas traz bastantes 
vezes complicações mortais. 
VI 
Complicações 
A asma grave, de crises intensas, repetidas e 
prolongadas tem como complicações naturais: a 
bronquite crónica e o enfisema. 
Estas duas lesões, desenvolvidas progressiva-
mente e sempre associadas formam com a asma, 
que continua mais ou menos a dominá-las, o com-
, plexo mórbido, antes já assinalado sob o nome de 
asma catarral crónica. Com o andar do tempo, em 
consequência das lesões pulmonares, tosse, dis-
pneia, etc., o coração cançado dilata-se. A insufi-
ciência tricúspida e a assistolia são também uma 
terminação possível destas, asmas gradualmente 
complicadas. 
Enfisema. — É, diz Brissaud, para o pulmão na 
asma o que para o coração são as palpitações 
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essenciais: a surmenage do coração mesmo na 
ausência de lesões orgânicas, conduz à assistolia; 
a surménage do pulmão conduz ao enfisema. Há 
"coração forçado» no primeiro caso, e "pulmão 
forçado» no segundo. 
Com efeito, cada crise de asma é uma crise de 
distenção do pulmão, que tende e estira os alvéolos 
pulmonares e acaba por triunfar da sua elastici-
dade. 
Se, se pensar no concurso provável da tosse, 
do obstáculo brônquico, da congestão, da irritação 
nervosa, etc., não se deve ficar espantado, qualquer 
que seja a nossa incerteza sobre a parte exacta que 
diz respeito a estes diversos factores, do desenvol-
vimento de alterações permanentes do parênquima 
pulmonar. 
A bronquite crónica, tão comum como o enfi-
sema, não é mais difícil de compreender. 
Para ser de causa provavelmente nervosa, o 
catarro, elemento quási obrigado da asma, não 
constitui menos uma bronquite com todos os seus 
principais caracteres: congestão, hipersecreção, obs-
táculo brônquico, tosse, etc. 
Quer esta bronquite se agrave ou não por in-
fecções adjuntas, tende, pela sua repetição, a passar 
à cronicidade,. porque faz sofrer à mucosa brôn-
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quica alterações cada vez mais profundas, à medida 
que os seus ataques se prolongam. 
A associação da bronquite crónica e do enfi-
sema torna-se finalmente o estado pulmonar per-
manente dos grandes asmáticos para o fim da sua 
carreira. Desde então, a asma é de qualquer forma 
suplantada; não se manifesta já por si mesma mas 
pelo catarro crónico dispneizante, que exprime 
estas duas afecções de paroxismos dispneicos e 
hipersecretórios, levando de cada vez uma chicotada 
da doença. A menor infecção secundária pode, 
nestas condições, arrastar à morte, e é desta ma-
neira que o asmático morre a maior parte das vezes. 
Assistolia.—O conjunto das complicações bron-
co-pulmonares da asma conduz bastantes vezes a 
um estado de impermeabilidade circulatória dos 
pulmões contra a qual o coração luta exgotando-se 
pouco a pouco. 
A dispneia paroxística junta-se à tosse crónica 
para agravar os efeitos do obstáculo anatómico. 
Com o decorrer do tempo, o coração cede, disten-
de-se nas suas cavidades direitas e realiza, por pe-
ríodos, uma insuficiência tricúspida, declarada por 
todos os seus sinais clínicos. A assistolia acaba por 
se instalar em permanência è é como cardíaco que 
acaba o asmático. 
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Tuberculose. — Pensou-se muito tempo, e admi-
te-se ainda correntemente, que existe um antago-
nismo entre a asma e a tuberculose, que o asmático 
do mesmo modo que o enfisematoso, não se torna 
por assim dizer tuberculoso. O facto é certo, mas 
não é tão absoluto como se pode crer. A asma 
pode desenvolver-se num tuberculoso, na ocasião 
mesmo da sua tuberculose (asma tuberculosa), so-
bretudo no curso da tísica fibrosa. De outro lado 
a tuberculose pode perfeitamente germinar sobre 
um asmático. 
Esta coexistência das duas afecções não é mui-
to' rara. Importa estar avisado disso e também 
saber-se que associando-se, as duas doenças tendem 
a deformar-se reciprocamente e modificar a sua 
marcha: a asma dá lugar a crises menos francas e 
muitas vezes febris; a tuberculose atrasa a sua 
marcha. 
O ictus laríngeo com perda de conhecimento, 
foi observado algumas vezes no fim das crises 
de asma. 
O pneumotórax por rutura de uma vesícula 
enfisematosa é uma complicação excepcional 
(Troisier). 
VII 
Associações mórbidas 
e transformações 
Urticaria. -— A asma associa-se muitas vezes à 
urticaria. 
Assimilou-se à urticaria: seria uma "urticaria 
dos brônquios» e, quem sabe, diz Brissaud, se esta 
fórmula exprime uma verdade absoluta. Viu-se 
num mesmo indivíduo, as crises de asma e as 
poussées de urticaria alternar repetidas vezes. 
Enxaqueca, gota, dermatoses, etc. — A asma 
pode também, bastantes vezes alternar com a enxa-
queca, a gota, a epilepsia, a angina de peito e di-
versas dermatoses. Viu-se algumas vezes a asma 
desaparecer quando da invasão de uma enxaqueca,, 
dum tique, duma vesânia, como se estas afecções 
se substituíssem a ela e representassem os seus 
"equivalentes» mórbidos. 
72 
Síndromas combinados de asma e de angina de 
peito. — A asma pode despertar síndromas nervo-
sos similhantes a ela em esferas de innervação vi-
zinhas. 
Podem desenvolver-se, assim, síndromas mis-
tos, de que uma esquematização excessiva, feita em 
vista das necessidades do estudo, não deve fazer 
desconhecer a existência. 
Brissaud faz realçar este facto com nitidez a 
propósito da angina de peito: "existe uma.série de 
manifestações fraudulentas, substituindo-se umas 
vezes à asma, outras à angina de peito, em propor-
ções variáveis, tais ou tais sintomas não tendo em 
si nenhum valor patognomónico, mas de que o 
conjunto realiza os aspectos clínicos mais variados». 
A associação da asma e do angor representa 
um estado misto (asma dolorosa) bastante frequen-
temente encontrado nas doenças do coração. Po-
rém, não é duvidoso que afastando-se da asm a ver-. 
dadeira, asma essencial, se trata de uma asma sinto-
mática, uma pseudo-asma, que se não pôde men-
cionar aqui senão invocando o parentesco geral de 
todos estes síndromas. 
Ansiedade paroxística. — Ao lado da asma, 
Brissaud assinala ainda estas crises de simples 
angústia respiratória, de ansiedade paroxística, sin-
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droma puramente mental, sem dificuldade respira-
tória real, evocando a ideia de sufocação, de morte 
próxima e que resultaria de uma perturbação dos 
centros nervosos bulhares, posto em causa na asma 
e angor. 
É uma aproximação de alto interesse a fazer, 
mas não é preciso, quaisquer que sejam as suas 
relações, assimilar à asma síndromas tão divergen-
tes clinicamente. 
VIII 
Prognóstico 
O acesso de asma, apesar do seu carácter e a 
sua aparência algumas vezes tão inquietante, é um 
acidente benigno. 
Foram publicados alguns casos de morte, mas 
são excepções raríssimas. 
Quanto à gravidade geral da asma, varia se-
gundo as repetições dos ataques, sua intensidade, 
sua duração. 
Não é possível fixá-la no começo da carrei-
ra de um asmático. Aumenta consideravelmente 
com a multiplicação dos acessos, com a sua tena-
cidade crescente, e sobretudo com o desenvolvi-
mento da bronquite crónica e do enfisema, da assis-
tolia. Diz-se muito justamente que na asma não se 
morre asmático: morre-se bronquítico ou cardíaco. 
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Numerosos asmáticos, de acessos intermitentes 
espaçados, chegam a uma idade muito avançada. 
A asma é para eles antes uma enfermidade traba-
lhosa que uma doença influindo sobre a duração 
da existência. Alguns vêem os seus acessos ate-
nuar-se e desaparecer com a idade. 
IX 
Etiologia 
Causas predisponentes 
Idade. — A asma aparece pela primeira vez, na 
grande maioria dos casos, na idade adulta. 
Observa-se muito raras vezes na criança, quási 
sempre na segunda infância. Reveste, nós vimo-lo, 
uma forma particular, que a torna muitas vezes irre-
conhecível. 
É por uma excepção maior ainda, que a vemos 
começar no velho. 
Sexo. — A asma é cerca de três vezes mais fre-
quente no homem que na mulher, pelo menos até à 
idade de trinta anos. Passada esta idade, as mulheres 
seriam pelo contrário mais vezes afectadas (Salter). 
Condição social. — A asma é principalmente 
uma doença das pessoas ricas. As profissões de 
advogado, professor, pregador parecem criar para 
ela uma certa predisposição. 
78 
Hereditariedade. — k asma pode-ser directa-
mente hereditária: encontra-se bastas vezes nos as-
cendentes dos doentes (hereditariedade similar). 
Relações mórbidas. — Parece, em outros casos, 
estar em relação com certas disposições patoló-
gicas gerais ou diáteses, com. o nervosismo, artri-
tismo, e com certas'doenças definidas, tais como: 
a enxaqueca, a gota, a obesidade, a diabetes, a li-
tíase biliar, a urticaria, a epilepsia, a histeria, etc., 
com as quais coincide ou alterna, tanto do próprio 
indivíduo como na série dos seus ascendentes ou 
descendentes. A importância destas relações é di-
versamente apreciada. 
Causas ocasionais do acesso de asma. — O 
acesso de asma é provocado por causas ocasionais 
múltiplas, cuja influência varia muito capricho-
samente com o indivíduo. 
Existem, sob este ponto de vista, susceptibilida-
des pessoais muito acusadas, de tal sorte que um 
acesso de asma aparece num predisposto sob uma 
influência que deixa qualquer outro asmático indife-
rente. 
Entre as condições provocadoras do acesso de 
asma, as mais frequentes, é preciso assinalar primei-
ramente as condições atmosféricas: humidade, chu-
va, nevoeiros, variações e notavelmente o abaixa-
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mento da pressão barométrica, ventos, trovoadas, 
calores excessivos de verão, climas, altitudeseleva-
das, ar confinado. 
Não é possível, em frente de um asmático, ti-
rar relativamente a uma ou a outra de estas condi-
ções, a menor regra fixa, porque cada uma delas 
tem o seu valor arbitrariamente determinado pela 
sensibilidade especial do doente. 
Os odores (de rosa, de resedá, de certos ani-
mais, etc.), as poeiras (de aveia, de ipeca, de arrôs, 
de feno, de certos solos argilo-calcáreos), os vapo-
res irritantes (de cloro, etc.), provocam o acesso de 
asma quási certamente em alguns indivíduos. Tem-
se particularmente acusado, o pólen das gramíneas 
levado pêlo vento, de ser a causa do desenvolvi-
mento da forma de asma chamada asma dos fenos. 
Odores, vapores e poeiras exercem urna irrita-
ção sobre a mucosa nasal e põem em jogo um ver-
dadeiro reflexo patológico. 
É pelo mesmo mecanismo que actuam certas 
lesões da mucosa nasal: a hipertrofia dos cornetos, 
pólipos mucosos, coriza, etc. O nariz é certamente 
uma das zonas espasmogêneas mais activas da 
asma. Mas, o ponto de partida do reflexo que dá> 
início ao acesso de asma, pode ser em muitos órgãos : 
nos brônquios, daí a influência possível do defluxo 
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exaltando a sensibilidade da mucosa respiratória, 
duma poussée de bronquite crónica; no aparelho 
digestivo, donde a acção de certos alimentos, de 
certas bebidas, duma simples indigestão, duma té-
nia, etc.; no útero (Obs. i?); nos gânglios brôn-
quicos; nas amígdalas, etc. 
Qualifica-se algumas vezes de asmas reflexas, 
estas asmas de ponto de partida orgânico, e é assim 
que se é levado a falar, sem outra razão, da asma 
nasal, uterina, dispéptica, etc. 
Notou-se a influência de certas intoxicações: 
chumbo, marisco. 
Uma emoção, por si só, pôde provocar o acesso 
de asma. 
Cita-se algumas vezes, o caso de um certo as-
mático, em que a vista de uma rosa artificial, pro-
vocava o acesso pela sugestão que sofria do perfu-
me da flor. 
Emfim, no maior número dos casos, não há no 
desenvolvimento da crise de asma, nenhuma causa 
apreciável. 
Como tantas afecções nervosas que sobrevêm 
por descargas passageiras, como a enxaqueca, a 
epilepsia, etc., a asma desencadeia-se sem regra, 
nem lei, sob influências desconhecidas. 
X 
Patogenia 
Nada se sabe da causa primitiva da asma, isto 
é, da perturbação orgânica, fundamental, que a faz 
nascer, depois determina no doente a explosão in-
definidamente repetida dos acessos. Porém, Resta-
mos completamente fixos sobre o mecanismo dos 
acessos? Seria exagerado afirmá-lo. ' ' 
Há sempre um certo retraimento, em adoptar 
tal ou tal teoria. É mesmo, porisso, sem dúvida, que 
o epíteto de "sedutoras» é tantas vezes aplicado 
e convêm também às que adoptamos. 
Ora, duas teorias da asma são apresentadas 
pelos autores clássicos: 1.° a teoria catarral ou 
bronquítica; 2.° a teoria espasmódica, esta última 
compreendendo por sua vez duas sub-teorias dife-
rentes : a) a teoria do bronco-espasmo e b) a teoria 
do espasmo dos músculos inspiradores extrínsecos. 
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1.° Teoria catarral ou bronqaítica. — É a mais 
antiga. Foi enunciada por Galeno, Arétée, Paul 
d'Égine, etc., adoptada por Beau, defendida por 
Parrot. Supõe que o catarro brônquico é o fenó-
meno essencial, primordial, do acesso de asma, e 
que a dispneia é um fenómeno secundário, provo-
cado por este catarro e devido ao impedimento 
rápido dos bronquíolos por produtos de secreção 
um pouco especiais, espessos, viscosos e pegajo-
sos. Esta teoria hoje está posta de parte. 
Entretanto, é preciso conhecer bem que o acesso. 
de asma mão compreende só uma dispneia, mas 
também uma congestão e uma exsudação da mu-
cosa brônquica que se classifica de hipersecreção, 
hipercrinia, catarro ou bronquite. 
Este catarro, esta hipercrinia é muito provavel-
mente de origem nervosa: é um fenómeno vaso-
dilatador e secretório. 
Por consequência, Parrot tem quási metade da 
razão quando para fazer valer a importância do 
catarro, exprime a ideia de que a asma é um ataque 
de nervos de natureza secretória. 
Mas, i o catarro é causa essencial ou única da 
dispneia asmática? É outro assunto. 
Diversas objecções muito legítimas se apresen-
tam. 
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Em geral, os catarros, as simples bronquites 
não dão origem a esta forma de dispneia tão espe-
cial, expiradora, da asma. 
Para mais, há asmas e não são menos dispnei-
zantes, que existem sem catarro. 
Para dizer a verdade, estas objecções não são" 
absolutamente decisivas. Poder-se hia responder 
que a bronquite da asma, de origem puramente 
nervosa, não é talvez muito semilhante ou compa-
rável às bronquites infecciosas vulgares, tanto sob o 
ponto de vista da natureza das secreções, como da 
rapidez da sua produção, da sua extensão e da sua 
localização nos brônquios. 
Não seria impossível que a certos caracteres 
especiais da bronquite asmática correspondesse uma 
dispneia especial, em parte de causa mecânica e em 
parte nervosa, devida a um modo especial de obs-
trução brônquica. 
É preciso não perder de vista, que existem, em 
muitos casos de bronquite e de congestão cardía-
cas, de edema urémico, etc., dispneias de tal modo 
semilhantes à asma, que se lhes chama pseudo-as-
mas, e que para as diagnosticar, não há quási mais 
nada a fazer do que reconhecer a cardiopatia ou a 
nefropatia no curso das quais elas se desenvolvem. 
Com respeito à objecção das asmas secas, con-
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vêm îiotar que são secas clinicamente, porque o 
doente não expectora, mas nada prova que o sejam 
duma maneira absoluta, e por isso, se as olharmos 
como um catarro, o catarro asmático não seria o 
único em que se notaria uma desproporção entre a 
congestão com secreção dos brônquios e a dispneia. 
Quando nós vemos os autores acomodarem-se 
tão complacentemente à teoria da contracção espas-
módica dos músculos 'bronquiólicos de Reissessen, 
não se compreende porque a hipótese do retrai-
mento dos bronquíolos por congestão e exsudação 
mucosa, deixa de lhes agradar. 
Se a julgarmos pela opressão que acompanha 
comumente as bronquites e bronquiolites difusas 
parece mesmo um pouco excessivo afirmar que, 
quando em plena asma, os brônquios testemunham 
pelas suas sibilâncias e roncos uma congestão e 
hipersecreção notadas, esta congestão e esta hiper-
secreção não influam em nada ou quási nada na 
dispneia. 
É inclinar-se excessivamente para a teoria" do 
espasmo e despresar a do catarro com um evidente 
parti-pris. 
Devemos acreditar que o catarro tem a sua parte 
e muitas vezes uma parte importante na dispneia. 
Teoria espasmódica. — Segundo esta teoria, a 
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dispneia asmática seria uma perturbação neuro-
muscular, uma "neurose» do aparelho respirató-
rio; seria um espasmo sob a dependência imediata 
e directa do sistema nervoso, do bolbo (asma pneu-
mo-bulbar de O. Sée). 
• Mas, £ sobre que aparelhos musculares incide o 
espasmo? Duas opiniões divergentes foram emiti-
das sobre este assunto. 
a) A teoria do bronco-espasmo põe em causa 
os músculos lisos, intrínsecos dos bronquíolos, os 
músculos de Reissessen. 
E uma teoria muito antiga, emitida por Van 
Helmont, Wilis, etc. Teve por campiões Lefévre, 
Bergson, Salter, Biermer, etc. 
Supõe que a asma é devida à contracção espas-
módica geral dos bronquíolos. 
Muitos fisiologistas, Wiliam, Longet, P. Bert, 
etc., teem demonstrado que os pequenos brônquios 
podem contrair-se por excitação do topo periférico 
do pneumogástrico, mas não teem fornecido senão 
provas insuficientes sobre a importância desta con-
tractilidade. . 
Nada veio demonstrar a contracture difusa dos 
bronquíolos na asma: é uma possibilidade, nada mais. 
Para supôr que esta estenose espasmódica dos 
finos brônquios existiu, seria preciso ainda demons-
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trar que ela se realiza e fazer vêr, quando esse facto 
se dá, o tipo preciso da dispneia expiradora da 
asma. 
Se o espasmo brônquico dificulta a expiração, 
não se vê bem como deixa relativamente livre a 
inspiração. 
Quando uma porta está fechada ou meio fecha-
da, não deixa passar nem para entrar nem para 
sair. 
Sem ser séptico, perguntaremos o que pode 
valer a explicação de Biermer, apaixonado pelo 
bronco-espasmo : que a expiração, premindo os 
brônquios, vem juntar o seu efeito ao espasmo para 
retrair os bronquíolos, enquanto a inspiração actua 
em sentido inverso para alargar o anel contraído. 
Ainda que a teoria do espasmo pareça gosar 
actualmente do favor geral, parece-nos prudente 
não a subscrever senão com reserva, visto que es-
tas bases são bastante modestas. 
É preciso não perder de vista que são os an-
daimes provisórios e temporários, indispensáveis à 
construção lenta e indecisa de toda a sciência. 
São as proposições aproximativas destinadas a 
satisfazer a nossa impaciente necessidade de expli-
cação, atendendo à chegada tardia, e muitas vezes 
ilusória, das certezas completas e definitivas. 
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b) A teoria do espasmo dos músculos inspi-
radores extrínsecos foi emitida por Wintrich e sus-
tentada por Bamberger, Germain Sée, etc. Segundo 
esta teoria, a dispneia asmática é devida a que o 
tórax é subitamente fixo em estado de distensão— 
e porisso o pulmão é posto em inspiração forçada 
—pela contractura do diafragma e acessoriamente 
de todos os outros músculos inspiradores: inter-
costais, grande dorsal, trapézio, escalenos, esterno-
mastoideus, etc., com participação variável dos 
diferentes músculos ou grupos musculares. 
Esta contractura seria de origem reflexa, provo-
cada por uma acção centrípeta exercida sobre o 
bolbo pela via do pneumogástrico ou de diversos 
outros nervos. 
A teoria de Wintrich corresponde a um facto 
certo. O exame do tórax durante o acesso de asma 
revela bem a sua dilatação, assim como a contrac-
ção da maior parte dos músculos inspiradores ex-
trínsecos. A parte importante que desempenha a 
este espasmo não pode ser contestada. 
Para concluir, a patogenia da asma parece-nos 
poder-se resumir actualmente assim: 
O acesso de asma, com os seus dois elemen-
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tos, dispneia e catarro, é um síndroma nervoso, 
que se desenvolve quer expontâneamente, isto é, 
sem causa apreciável, quer por reflexo, em conse-
quência de uma irritação periférica (odores, vapo-
res, etc.), ou central (emoção), em certos indivíduos 
afectados duma "disposição» especial, desconhe-
cida na sua natureza e na sua causa. 
Sobre estes pontos, toda a gente está hoje quási 
de acordo. 
As divergências só começam quando se trata 
de determinar o mecanismo da dispneia. 
Tudo bem pesado, a hipótese mais aceitável é 
que o catarro e a dispneia são fenómenos não su-
bordinados um ao outro, mas concomitantes, quási 
simultâneos, associados em proporções variáveis. 
O catarro é o resultado duma acção nervosa vaso-
dilatadora e secretória. 
A dispneia é principalmente o resultado dum 
espasmo dos músculos inspiradores e acessoria-
mente, feitas todas as reservas sobre a possibili-
dade dqm brônco-espasmo adjunto, do catarro e 
da congestão brônquica, que nada autoriza a des-
prezar. 
»• 
XI 
Diagnóstico 
Ao clínico que aborda um doente e lança sobre 
êle o primeiro golpe de vista, a asma aparece umas 
vezes como uma dispneia, outras como uma bron-
quite, mas a análise dos sintomas revela muito 
depressa a associação em doses variadas dos dois 
elementos conjuntos: o espasmo respiratório e a 
hipersecreção brônquica. 
Em pleno paroxismo, não há nenhuma dificul-
dade em fazer o diagnóstico. A invasão brusca e 
nocturna do mal em plena saúde, o estado de dis-
tensão torácica, a lentidão ou pelo menos a ausên-
cia de aceleração respiratória, o carácter princi-
palmente expiratório da dispneia, constituem um 
síndroma muito característico para ser desconhe-
cido. 
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Porém, fora dos paroxismos, enconíra-se mui-
tas vezes em presença dum estado dispnéico me-
nos caracterizado que parece ligado a uma bron-
quite difusa, rica em sibilâncias e roncos, pobre em 
expectoração. 
São sobretudo as veihas asmas deformadas e 
atípicas que aparecem como bronquites difusas, 
muito dispneizantes. 
O diagnóstico pode então ser difícil. Porque 
muitas afecções dispneizantes podem simular muito 
exactamente a asma. 
São, em primeiro lugar, todas as dispneias pa-
roxísticas, isto é, as dispneias sobrevindo ou agra-
vando-se por acessos, que se classificam muitas 
vezes de asmas sintomáticas ou de pseudo-asmas. 
Na primeira fileira destas dispneias, pela sua 
frequência e sua importância, figura a asma cardía-
ca, que se desenvolve no curso das doenças do co-
ração mal compensadas; principalmente nas lesões 
- mitrais. É um sindroma que pertence à assistolia, 
que a percede e a anuncia algumas vezes com 
muito tempo de antecedência. Parece-se com a asma 
verdadeira pelo começo súbito, muitas vezes noc-
turno, pelo seu carácter ortopneico, angustiante, 
sufocante. 
Mas, difere por muitos-caracteres: aceleração 
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respiratória, respiração ofegante, feita duma inspi-
ração e expiração igualmente breves, pequenez do 
pulso, palpitações, sístoles tumultuosas, arritmia, sin-
tomas diversos de assistolia (grande fígado dolo-
roso, turgescência jugular, cianose acentuada, etc.), 
emfim presença de uma lesão cardíaca. 
A asma aórtica, ligada à aortite, é um acesso 
de opressão dolorosa, de constrição toráxica, com 
dispneia inspiratória, sem sinais estetoscópicos no 
peito, salvo algumas vezes sarridos sub-crepitantes 
finos de edema pulmonar. É um síndroma muito 
vizinho da angina de peito, com a qual parece ter 
estreitas relações. 
É especificada pela lesão aórtica. 
A asma urémica ou brightica é uma das moda-
lidades da dispneia renal. E uma dispneia paroxís-
tica, nocturna, violenta, acompanhada de poucos 
sinais estetoscópicos, que parece sobretudo de ori-
gem tóxica. Revela nefrites, das quais pode ser um 
sintoma inicial. 
Esta dispneia brightica, que é um dos casos 
por nós observados (Obs. n) e que atrás relatamos, 
aproxima-se muito da asma. 
Porém, não tem os caracteres próprios da dis-
pneia asmática, é especificada pela albuminúria, por 
todos ou alguns sinais de brightismo. 
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Há algumas vezes ritmo respiratório de Cheyne-
-Stokes. 
Há ainda mais diferenças entre a asma e a dis-
pneia com desenvolvimento mais ou menos súbito 
que resulta do edema agudo do pulmão. 
Dependendo também quási sempre das nefrites, 
do brightismo, o edema agudo é caracterizado pe-
los seus sinais estetoscópicos, pela quantidade de 
sarridos crepitantes e sub-crepitantes, a sua expec-
toração serosa, abundante, muitas vezes sanguino-
lenta, a sua asfixia crescente. 
A bronquite brightica ou albuminúrica, de or-
dinário prolongada, contínua, tenaz, crónica, mas 
susceptível de exacerbações, afasta-se ainda mais do 
tipo asma. A sufocação permanente, a expectoração 
mais ou menos abundante, as sibilâncias,'os sinais 
de edema crónico localizado nas bases, a albumi-
núria, o cortejo dos outros sintomas renais, permi-
tem reconhecê-la muito facilmente. 
A dispneia paroxística dos tumores do medias-
tino (aneurisma aórtico, adenopatia tráqueo-brôn-
quica, neoplasmas, etc.), não tem o carácter expira-
tório da dispneia asmática. Além disso, associa-se 
a sinais de compressão mediastínica. 
A tuberculose pulmonar crónica, pode apresen-
tar uma forma pseudo-asmática. Importará descobrir 
ft:] 
atrás dos acessos dispneicos, a existência das lesões 
tuberculosas dos vértices que são a sua causa pro-
vocadora. Os sinais físicos, a expectoração, a tosse 
habitual, a hemoptise, a presença de bacilos nos 
escarros, são os elementos deste diagnóstico. 
A tuberculose aguda granúlica deforma sufo-
cante, reconhece-se pela sua febre elevada, pela sua 
asfixia rápida, pelo seu desenvolvimento em indiví-
duos já tarados. 
O enfisema pulmonar dá também lugar a paro-
xismos de dispneia, mas implantando-se sobre um 
fundo antigo, persistente, de dispneia contínua. 
A bronquite crónica tem também os seus paro-
xismos de dispneia, mas estão em relação com uma 
recrudescência da expectoração e dos sinais físicos. 
Acompanham-se muitas vezes de febre. Desenvol-
vem-se num catarroso crónico, mais ou menos 
afectado, além disso, de enfisema, atingido por con-
sequência de dispneia contínua, habitual. 
São estados que o público qualifica corrente-
mente de asma, mas que se diferenciam sem difi-
culdade da asma verdadeira. 
Certas bronquites agudas, de desenvolvimento 
rápido, difusas, de sibilâncias múltiplas, de sufoca-
ção notada, podem simular a asma muitas vezes, e 
91 
melhor do que se o indica geralmente nas obras 
clássicas. 
Simulam sobretudo formas de asma envelhe-
cida, deformada, de elemento catarral dominante. 
Hesitar-se há mais que uma vez, se se não recolhe 
com precisão nos comemorativos a noção de 
acessos anteriores, a do desenvolvimento da bron-
quite em consequência duma laringite, duma farin-
gite, duma coriza. As dificuldades de diagnóstico 
vêem da semilhança de certas bronquites dispnei-
zantes e de certas asmas particularmente bronquí-
ticas que convergem de qualquer maneira para um 
tipo médio difícil de caracterizar. 
É na criança que a asma toma melhor a forma 
duma bronquite aguda, de começo brusco ou de 
uma congestão pulmonar, acompanhada muitas ve-
zes de febre. 
Ter-se há ainda em conta certas dispneias ner-
vosas, histéricas. São, em geral, assinaladas à aten-
ção do médico, pela originalidade, a excentricidade, 
a atipia de seus caracteres e pelos estigmas nevro-
páticos do indivíduo. 
Quanto às dispneias inspiratórias por estenose 
laríngea, no edema laríngeo, o espasmo da glote, 
o crup, a laringite estridulosa, ou por compressão 
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tráqueo-brônquica, oferecem um tal conjunto de 
caracteres: sibilo respiratório, inspiração prolon-
gada, etc., que seria preciso um exame muito super-
ficial para cometer um êrro sobre este assunto. 
A rino-bronquite espasmódica ou asma dos 
fenos é uma afecção muito vizinha da asma, se não 
é mesmo uma das suas formas. Acompanha-se de 
dispneia, de tipo perfeitamente asmático. Mas, é 
especificada pela sua rinite, com espirros e nnor-
reia abundante, pela sua conjuntivite com injecção 
ocular, lagrimejamento e fotobia, pela sua periodi-
cidade anual no verão. 
XII 
Tratamento 
No tratamento da asma há a distinguir entre o 
do próprio ataque, sua debelação e o tratamento 
que devemos seguir nos intervalos livres dos aces-
sos, assim como o que se refere à profilaxia. 
l.° Para o tratamento do ataque, dará sólida 
base o melhor conhecimento da patogenia, e quando 
se o tenha, redundará em benefício do progresso 
da terapêutica. 
Há duas coisas que desempenham um papel 
importante no ataque: o espasmo da musculatura 
bronquial e a excitação do centro respiratório. 
O espasmo da musculatura bronquial pode ces-
sar (e assim o teem demonstrado as investigações 
de Pollack e Januschke e os recentes trabalhos de 
Baehr e de Pick) pela paralisia ou amortecimento 
7 
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das fibras excitadas do vago, ou por excitação dos 
dilatadores bronquiais, inervados pelo simpático. 
Como meio paralisador do vago contamos an-
tes de tudo com a atropina. Este medicamento em-
prega-se da melhor maneira, em injecção subcu-
tânea de 72 a 1 miligrama, operando em muitos 
casos com surpreendente rapidez. 
Podemos utilizar a fórmula seguinte: 
Cloridrato de morfina — um centig. 
Sulfato neutro de atropina — um milig. 
Água distilada — um centím. cúb. 
O doente fica livre do mal, aos quatro ou cinco 
minutos; e, se sobreveem vários ataques no mesmo 
dia, pode repetir-se a injecção; mas então na dose 
única de x\2 miligrama. Não há perigo de que se 
produza o hábito. 
Por desgraça, nem todos os doentes reagem 
tão favoravelmente, e até pode acontecer que o me-
dicamento produza excelente efeito no primeiro 
ataque e falhe no seguinte. 
Se há enfisema e bronquite crónica, a atropina 
às vezes agrava o estado do doente, pois dificulta 
a expectoração : por isso há autores que a conside-
ram contra-indicada nestes casos. 
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Segundo experiências de Baehr e de Pick, o 
nitríto de amilo produz a resolução do espasmo 
bronquial. A aspiração de três ou quatro gotas pro-
duz, com efeito, bons resultados (Mohr e Stae-
helin). 
Os pós fumigadores e os cigarros antiasmáti-
cos também devem a sua acção ao efeito directo 
dos nitritos sobre o espasmo muscular bronquial, 
e em parte, à sua acção sobre o centro respiratório. 
Partindo da hipótese de que a diureiina pode 
influir sobre os músculos lisos dos brônquios como 
sobre os vasos, von den Welden ensaiou a dita 
substância na asma e obteve bons resultados. Re-
comenda dar no princípio do ataque 1 grama, dis-
solvido em água e por via bucal. 
Se não se obtém melhoria dentro de 10 a quin-
ze minutos, dar-se há uma segunda dose, e even-
tualmente uma terceira. 
Um meio que paralisa as fibras do vago encar-
regadas da constrição bronquial é a lobelina; por 
isso a tintura de lobélia alivia muitas vezes os 
acessos, como tivemos ocasião de verificar (Obs. i). 
Dá-se em dose até vinte gotas; se, se julga con-
veniente, pode dar-se em solução, combinada com 
iodeto de potássio, tintura opiada, etc. Este medi-
camento recomenda-se melhor como profilático, 
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para o tomar nos intervalos ou antes que comece 
o ataque esperado. 
O mesmo pode dizer-se da tintura de quebra-
cho, que se prescreve em colheres das de café. 
A adrenalina é a substância que produz em 
primeiro termo a excitação das fibras brônco-dila-
tadoras. Injecta-se um centímetro cúbico da solu-
ção a '/IOOO, por via subcutânea ou intramuscular. 
O seu efeito é muito rápido, assim é que em dez 
minutos passa o ataque. Ás vezes produzem-se 
colapsos, sendo mais frequente observar palidez do 
rosto e opressão ligeira, mas por curto tempo. 
Muitas vezes o resultado é muito problemático 
e de breve duração. Está contraindicada na artério-
esclerose. 
Baehr e Pick teem provocado a excitação dos 
dilatadores dos brônquios, mediante a administra-
ção de cafeína, quinina e saisiódicos. Enquanto 
dura o ataque, pode muito bem ensaiar-se a injec-
ção subcutânea de 0,3 de cafeina. A administração 
desta substância no interior (0,2 de cafeina com 
0,8 de antipirina, segundo Kraus), de quinina e de 
iodeto de sódio, produz às vezes alívio, mas não 
evita de todo, o ataque. 
O modo mais seguro de combater a excitação 
do centro respiratório é administrar morfina. 
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Nos acessos muito graves é o remédio sobe-
rano e .insubstituível. Só se dará depois de usar 
todos os outros, pois facilmente sobrevêm o hábito. 
Em doentes já habituados e nos que em cada ata-
que foram injectados, pode ensaiar-se, substituindo 
a morfina, a atropina, ou injectar-se água distilada. 
Sucede às vezes que o doente não nota a fraude, e 
que a injecção de água produz por sugestão o 
efeito desejado. Frequentemente não acontece assim; 
mas ganha-se tempo suficiente e podem ensaiar-se 
soluções algo mais fracas que aquelas a que está 
acostumado o doente, e continuar diminuindo a 
dose paulatinamente. 
O cloral tem dado às vezes bons resultados, 
assim como o bromofórmio. Citaremos mais os 
antinevrálgicos, principalmente a antipiritia. A este 
grupo pertence a aspirina, que às vezes melhora 
pelo menos o ocesso. 
Os sais de cálcio actuam calmando a excitação 
do centro respiratório. Meyer e Kayser teem-nos re-
comendado na fórmula seguinte: 
Cloreto de cálcio (Cl2Ca) — dez gramas 
Xarope simples — vinte gramas 
Água distilada — duzentos gramas 
Para tomar cada duas horas duas colheres de 
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sopa. Tomar-se hão ao todo quatro frascos. O re-
sultado não se manifesta senão passados três dias. 
Dada a importância extraordinária que os pro-
cessos psíquicos e as alterações da actividade respira-
tória teem na génese dos ataques asmáticos, muitas 
vezes é possível dissipar um ataque sem empregar 
medicamentos. Há ocasiões em que a mais gros-
seira sugestão opera maravilhosamente. 
Em todos os casos deve evitar-se tudo quanto 
possa aumentar a sensação de dispneia. Os paren-
tes que exteriorizam a sua inquietação mais que o 
conveniente, serão separados do doente, o qual deve 
estar o mais tranquilo que seja possível, e colocar-se 
comodamente numa posição em que a respiração 
seja fácil. Procurar-se há então alterar a sua respi-
ração deficiente convidando-o a que expire sem 
fazer esforços e a que não inspire tão profunda-
mente. Com tal objecto Saenger tem recomendado 
dois modos de contar, que consistem em que o 
doente, com voz moderadamente alta, conte len-
tamente e alargando a pronunciação das vogais. 
Deve dizer-se um número cada segundo apro-
ximadamente. 
O doente deve seguir contando todos os núme-
ros que possa durante uma expiração. Se a sede de 
ar é irrisistível respirará, mas só o tempo que cor-
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responde à dição de um número, e logo seguirá 
contando no mesmo número ou no seguinte. Este 
método não é utilisável nos casos graves, e nos li-
geiros parece ter dado alguns resultados, quando o 
doente se tem já acostumado a exercitá-lo no perío-
do livre dos ataques. O "ventilador pulmonar» 
que Saenger construiu, tão pouco é aplicável aos 
casos graves. Dos aparelhos, o único que pode 
usar-se durante o acesso é a máscara aspiradora de 
Kuhn, com a qual se tem obtido excelentes resul-
tados. Como não conhecemos nenhum destes apa-
relhos, nem do valor do método de Saenger, limi-
támo-nos a enunciá-los por os termos visto indica-
dos nos tratados. 
Os efeitos dos derivativos, talvez possa expli-
car-se, porque a irritação provocada noutro ponto 
do corpo, chama a atenção do doente e a separa da 
dispneia, de modo que a respiração tranquiliza-se. 
Assim se minora a excitação do vago e se inicia a 
desaparição do acesso. Como meios derivativos 
que teem provado a sua eficácia, embora nós os 
não tenhamos ensaiado, empregam-se os banhos 
com farinha de mostarda (às mãos e aos pés), a ele-
ctrização, etc. 
A sensação de dispneia que provoca e mantêm 
o ataque pode evitar-se, fazendo desaparecer a tu-
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me/acção da mucosa nasal com toques de cocaína, 
ou facilitando a expectoração. Em certas ocasiões 
para este último meio basta aspirar ar húmido, com 
auxílio dum recipiente especial. São especialmente 
eficazes os sais de iodo. Talvez actue também desse 
modo a massagem vibratória, a não ser que mude 
o tipo respiratório dum modo reflexo. Siegel reco-
menda especialmente a massagem vibratória, e acon-
selha fazê-la em dois pontos, à direita e à esquerda, 
a um dedo de través abaixo do ângulo do omopla-
ta. Como durante o ataque nem sempre se dispõe 
dum aparelho vibratório, pode provocar-se as vi-
brações com a mão. 
As vezes também se resolve o ataque comba-
tendo a irritação toxigénea. Então o medicamento 
mais eficaz é a morfina em pequenas doses ou 
seus derivados. E sempre suficiente para este obje-
cto a sua administração pela boca. 
As pulverizações mencionar-se hão ao tratar os 
meios para prevenir o ataque, pois a sua eficácia 
é maior com esse fim, do que quando estalou já o 
acesso. Pelo contrário, muitas vezes proporcionam 
grande alívio, durante este, as fumigações. É difí-
cil dizer como operam em cada caso. 
No geral, conteem preparados de estramónio e 
também elementos de meimendro e de outras sola-
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náceas particularmente da beladona, e ainda nitro 
ou salitres. 
Empregam-se sob a forma de pós fumigató-
rios, dos quais se queimam sobre um prato uma 
ou duas colheradas de chá, ou de papel fumigató-
rio (por exemplo, o papel nitrado oficinal), ou, em-
fim, em forma de cigarros antiasmáticos. 
A generalidade dos asmáticos dispõem de 
grande experiência e sabem sob que forma hão de 
empregar um preparado, e quais lhes são mais úteis. 
Ás vezes diminui-se a sua eficácia, e então pode 
ser conveniente uma mudança. 
Os pós fumigadores são às vezes ineficazes por 
não se aspirar suficientemente o fumo; porisso, 
geralmente actuam melhor os cigarros. Existem no 
comércio velas que dão fumo antiasmático. 
A eleição dos diversos remédios depende da 
gravidade do ataque. Se é ligeiro, basta às vezes 
disciplinar a respiração, especialmente com o auxí-
lio do método de Saenger. Nos ataques graves, 
pelo contrário, não serve senão para atormentar o 
doente. 
Ensaiam-se então, a massagem vibratória e as 
fumigações, administrando expectorantes ou remé-
dios calmantes da tosse, etc. Se ainda assim se não 
consegue o objectivo proposto, injectar-se há atro-
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pina ou adrenalina. Como último refúgio fica a 
morfina. 
2.° Debelar o acesso, antes que haja esta-
lado por completo, dá muito melhores resulta-
dos, que o tratamento do ataque já desenrolado. 
Em parte, são iguais os recursos de que dispomos, 
e que já mencionamos; mas o factor nervoso de-
sempenha papel tão importante na produção do 
ataque, que a sugestão é muito mais eficaz e ainda 
com ela se consegue que o doente modifique vo-
luntariamente a sua respiração impedindo assim 
a explosão do acesso. 
A disciplina da respiração, encaminhada a fazer 
que a expiração seja mais suave, portanto mais efi-
caz, e a inspiração menos exagerada, basta às vezes 
para evitar o ataque. 
Também é importante regularizar a respiração, 
que geralmente é intermitente e desigual. Com o 
método de Saenger consegue-se muitas vezes bons 
resultados. 
Há muitos doentes nos quais todos estes mé-
todos não fazem mais que aumentar a sensação de 
dispneia, e então deve evitar-se quanto se possa 
uma dificuldade para a respiração. Já vimos que a 
sensação subjectiva de impedimento ou estorvo res-
piratório desempenha um papel importante na gé-
107 
nese da asma e porisso esses métodos podem agra-
var o estado do doente. 
Há pacientes que se atormentam horas inteiras 
contando e lutando com o ataque, até que, cansados, 
satisfazem com um par de inspirações profundas a 
sua sede de ar e reprimem o ataque. Devemos dei-
xar-nos guiar pela experiência dos doentes e pela 
sua personalidade e temperamento. 
Para debelar o ataque desempenham papel im-
portante as fumigações e o uso de medicamentos 
pulverizáveis. 
Das fumigações já falamos. 
Teem o inconveniente de que não são possíveis 
em todas as partes, a não ser com pulverizadores, 
que nem sempre temos à mão, se bem que se pos-
sam levar num bolso e empregar-se a todo o mo-
mento. 
Os líquidos podem insuflar-se no nariz ou na 
faringe. De todos os aparelhos preconisados, os 
melhores são os que ocupam menos espaço e po-
dem empregar-se no caso mais inesperado. 
Em muitos, a sensação de levar consigo alguma 
coisa que atalhe de pronto o ataque, basta para im-
pedir que este sobrevenha. 
Há também asmáticos que preferem tomar uma 
pulverização quando se lhes apresenta oportuni-
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dade, e com isso sentem-se seguros. Ainda por um 
facto puramente sugestivo o líquido empregado 
tem grande importância. Quando está finamente 
dividido, chega até às vias respiratórias mais pro-
fundas, e pode exercer a sua acção sobre a mucosa 
dos brônquios mais finos. Em parte, a acção con-
siste numa desingurgitação da mucosa, e talvez 
tendo também o seu efeito sobre os músculos 
bronquiais. Entre os medicamentos que podem 
empregar-se nesta forma figuram a adrenalina, a 
atropina, a cocaína e seus sucedâneos. Einhorn 
recomenda a seguinte fórmula: 
Nitrito de cocaína — 1,028 
Nitrito de atropina — 0,582 
Glicerina —32,16 
Água —66,23 
100,000 
Staeubli emprega como meio preventivo con-
tra os acessos ligeiros a solução de adrenalina a 
1 %o, e nos graves uma mistura de 9,0 de adrena-
lina (a 1 °/oo), e de uma solução que em 10 centí-
metros cúbicos de água distilada contêm 0,1 de 
sulfato de atropina e 0,25 de cloridrato de cocaína. 
Estas aplicações, feitas com auxílio de pulveri-
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zador, podem desvanecer com rapidez um ataque 
já iniciado; mas são muito mais eficazes quando se 
empregam apenas iniciados os primeiros sinais que 
segundo a experiência o inauguram. 
3.° O tratamento nos períodos livres dos aces-
sos deve ter em conta três cláusulas: a) a enfermi-
dade fundamental; b) a excitabilidade anormal do 
centro respiratório; e c) as causas que podem pro-
vocar o ataque. 
Ainda muitas vezes dá bons resultados: d) 
a acção permanente sobre os constritores dos 
brônquios; e, emfim, e) há uma certa quantidade 
de métodos cuja acção não compreendemos em 
detalhe, e que por isso requerem menção especial. 
a) A enfermidade de que dependem os aces-
sos asmáticos consiste geralmente numa bronquite 
crónica, no geral com secreção escassa e viscosa. 
Nesse caso, o iodeto de potássio produz exce-
lente efeito. Mas como sempre, tem que passar 
muito tempo para o produzir, prescrever-se há em 
gotas; e se a opressão é grande, o iodo combinar-
-se há com o ipecacuanha. Os preparados orgânicos 
de iodo não teem tanta eficácia. 
Ás vezes presta bons serviços o ácido benzóico. 
Em certas ocasiões precisa o uso de calmantes da 
tosse. Se a respiração nasal está perturbada, deve 
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combater-se o obstáculo que origina a pertur-
bação. 
Durante certa época, acreditou-se que os asmá-
ticos poderiam curar-se com um tratamento do na-
riz; mas agora, sabemos que isso unicamente se 
consegue quando há dificuldades que provocam 
sensação de dispneia, por impedir a entrada do ar. 
Portanto, se há pólipos que obstruam o nariz, 
se o septo está desviado ou hipertrofiadas as amí-
gdalas faríngeas, proceder-se há às operações neces-
sárias para a correcção de tais anormalidades. 
Em outros casos, pode conseguir-se resultado 
permanente, mediante o tratamento de uma rinite 
crónica, etc. Segundo outros autores, por vezes 
a aplicação repetida de cocaína e adrenalina 
à mucosa nasal para corrigir uma tumefacção 
ou a hipersecreção bastam para suspender os ata-
ques. Isto ainda pode conseguir-se com o auxílio 
dos já citados medicamentos, usados em forma de 
pulverização, e melhor, introduzindo, como acon-
selha Wassermann em ambos os orifícios nasais 
um tampão de algodão embebido num anestésico 
e deixando-o aplicado uns quinze minutos. En-
tretanto, o doente terá a cabeça inclinada para 
deante. 
Do mesmo modo^  que se faz com o catarro na-
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sal tratar-se hão os catarros faríngeos ou laríngeos 
que possa haver. Entre as restantes enfermidades a 
mais importante é a obstrução, que às vezes é a 
causa fundamental da asma. 
Combater-se há com irrigações oleosas. 
b) . A excitabilidade do centro respiratório ou 
de todo o aparelho reflexo nervoso não se calmará, 
geralmente senão tratando os doentes como se fos-
sem neurasténicos. 
Desde logo, é necessário proteger o sistema 
nervoso, evitar o cansaço e fazer o repouso neces-
sário, durante o qual se tratará também a bronqui-
te. É conveniente um exercício físico metódico: 
passeios, equitação, etc.; mas os desportos que 
exigem esforços não se permitirão sem a devida 
vigilância. 
Mais adeante ocupar-nos hemos da climatote-
rapia. 
Nunca se perderá de vista a tranquilidade psí-
quica, e nisto a personalidade do médico tem grande 
importância. Porém o tratamento do sistema ner-
voso deve dirigir-se em primeiro lugar a actuar so-
bre os centros e vias reflexas, especialmente inte-
ressados no ataque de asma. 
Segundo este ponto de vista, o mais importante 
é disciplinar a respiração, muitas vezes defeituosa. 
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Para isso, dão às vezes bons resultados os exercí-
cios cotidianos do método de Saenger. 
É provável que actuem também, graças à regu-
larização respiratória a generalidade dos aparelhos 
recomendados e dos quais nos não alongamos em 
descrição. A ginástica manual, principalmente a 
sueca, é igualmente muito aconselhada. 
A nervina e a antipirína talvez actuem calmando 
o sistema nervoso. 
Com o seu emprego obtem-se bons resultados, 
e também com o uso prolongado de lactato cálcico. 
Mencionaremos ainda os métodos hidroterápicos 
mais variados. 
c) As causas que provocam o ataque de asma 
são de muito diversa índole; mas teem de comum 
que são produtos da sensação de dispneia e da re-
cordação do ataque anterior. As vezes a sugestão 
pode paralisar o efeito de tais estados, que em ou-
tra qualquer ocasião provocariam um acesso. 
Outras vezes consegue-se impedir um ataque, 
diminuindo a excitabilidade do sistema nervoso 
durante o tempo em que se o espera. 
Isto pode conseguir-se administrando um hip-
nótico (cloral, bromo), que previne o ataque noctur-
no, e quando teem passado algumas noites sem 
acessos, às vezes consegue-se suprimir o hipnótico 
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sem que voltem a produzir-se. Em muitos ataques 
não pode encontrar-se a causa. 
Umas vezes sobreveem depois de ter feito gran-
des esforços físicos ou psíquicos. Nesses casos 
é necessário o repouso. 
Em outras ocasiões trata-se de recordações sen-
sitivas subconscientes, que sempre ficam juntas na 
memória com a sensação de dispneia e servem de 
fundamento ao ataque. Se por análise psíquica se 
consegue chegar ao conhecimento do complexo 
rememorativo, poderá curar-se a asma definitiva-
mente. 
Esses métodos devem reservar-se para os casos 
mais pertinazes, pois exigem muito tempo e se fa-
lham, só servem para agravar a doença. 
Em muitos casos conseguem-se pôr em claro 
as causas provocadoras do ataque, ou pelo menos, 
conjecturá-las. 
"Assim, o susto que aos pais causa o ataque, 
e sobretudo a atenção que põem na respiração 
dos meninos, pode fazer com que eles se recor-
dem do ataque, que o temam e que voltem a pade-
cê-lo. 
Então, instruir-se há os pais afim de que pro-
curem não chamar a atenção da criança sobre a 
sua respiração. Mas não devem ser demasiado 
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tolerantes, pois nos meninos existe o desejo in-
consciente de que se compadeçam deles, e se os 
amimalham pode-se provocar o desejo (igualmente 
inconsciente) de padecer um novo acesso. Ás vezes 
o ataque cessa quando, ao aparecer não se faz caso 
do pequenino doente. 
Em outros, pode suscitar o acesso o medo de 
ser observado. Então deixar-se há os pacientes sós 
de noite, e também isolados durante o dia, logo 
que experimentem alguma opressão. Muitas vezes, 
o único meio é separar o doente das pessoas que 
habitualmente o rodeiam, e pelo maior tempo pos-
sível. 
Se faltam as impressões ordinárias que provo-
cam sempre o ataque, faltará este, e ao voltar a casa 
não se reproduzirá, ou pelo menos, os acessos se-
rão mais raros. Muitas vezes falha este processo ou 
o seu resultado é muito passageiro, particularmente 
nos casos inveterados. 
Por isso, Avellis recomenda um tratamento de 
dois ou três meses em todos os casos recentes em 
seguida ao primeiro ataque. 
d) O espasmo dos músculos bronquiais pode 
impedir-se dando por largo tempo pequenas do-
ses de medicamentos paralisantes. Então os apare-
lhos motores não respondem com tanta facilidade, 
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de modo que são ineficazes as causas que em ou-
tras circunstâncias provocarão o ataque. 
Assim se explicam os resultados obtidos bom 
a administração de atropina por via bucal (de ]j2 a 
1 miligrama em pílulas; 2 a 3 por dia), com a tin-
tura de lobélia ou de quebracho, e, em geral, com 
todos os medicamentos citados ao falar do trata-
mento do ataque. 
Talvez se possa dizer outro tanto da cafeína, a 
aspirina e a diuretina. 
Citaremos ainda o tratamento endobronquial, 
recomendado especialmente por Ephraim. 
e) Métodos especiais.—Para o tratamento da 
asma tem-se recomendado um considerável núme-
ro de métodos, não se sabendo se a sua acção de-
pende do efeito sugestivo. 
Parte deles talvez actuem de outro modo, umas 
vezes regularizando a respiração, outras actuando 
sobre a bronquite, ou de qualquer outra maneira. 
Climatoterápia. — É um facto conhecido que 
muitos doentes sofrem acessos de asma em certos 
locais e noutros não. Mas não há nenhuma norma 
para isto; só os climas de altitude parecem convir 
à maioria dos doentes. 
Especialmente nas crianças podem cessar ali os 
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seus ataques, e se se os deixar muitos meses na 
alta montanha, a asma pode curar radicalmente. 
Verdade é, que o mesmo ocorre nos países 
chãos quando são separados por tempo suficiente-
mente largo das pessoas que antes os rodeavam. 
Dos adultos, a generalidade pode ficar livre dos 
ataques durante a sua permanência nas alturas; mas 
ao voltar à planície o resultado não pode confir-
mar-se. 
Resumindo, pode dizer-se que o êxito será 
tanto melhor quanto menos tempo se venha so-
frendo da asma. Staeubli principalmente, é entu-
siasta do clima de altitude. 
Há também alguns asmáticos a quem não con-
vêm esse clima, sobretudo aos que não estão acos-
tumados a passear nem subir a montanhas, pois há 
perigo de que se fatiguem, em lugar de descança-
rem. Nesses preferir-se há às vezes o mar. 
O clima marítimo pode ser bem suportado pela 
generalidade dos asmáticos; mas também há exce-
pções. 
Alguns doentes tiram mais utilidade na estada 
em regiões florestais. Se há bronquites, enviar-se 
hão os doentes a sítio apropriado à enfermidade e 
ao estado dos que a sofrem. Se não lhes convêm, 
abandoná-lo hão imediatamente. Melhor será não 
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os advertir da possibilidade do fracasso, pois se tal 
se faz, com certeza os acessos sobreveem. 
Para a prescrição de águas mínero-medicinais 
e de estâncias balneares, o decisivo é o estado 
das vias respiratórias superiores, e as indicações a 
que há de chegar-se são as mesmas que para outras 
enfermidades dos órgãos respiratórios. 
Segundo a individualidade do doente, assim 
haverá que escolher uma localidade em que domine 
absoluta tranquilidade, ou outra em que o espírito 
se distraia na contemplação da natureza. Evitar-se 
hão os balneários onde seja demasiado forte a ten-
tação das diversões. 
Alfredo Luís Lopes no seu livro sobre "Aguas 
Minero-Medicinais de Portugal» aconselha para a 
asma (não cardíaca) : 
na forma húmida, catarral, inalações de águas 
sulfúreas — Aregos, Caldas da Rainha, Moledo, 
Monção, Óbidos, Taipas, Unhais da Serra, Vizela, 
Entre-os-Rios (Torre) e S. Vicente. 
na forma seca, águas azotadas, sulfúreas ou 
não—Alcaçarias, Galegos e S.Jorge—ou arsenicais 
— Pedras Salgadas e Vidago. As inalações das 
águas gazo-carbónicas são muitas vezes úteis — 
Bem-Saúde, Campilho, Pedras Salgadas, Peso de 
Melgaço e Vidago. 
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Hidroterapia. — Não podem dar-se regras ge-
rais para o tratamento hidroterápico. 
Muitos doentes colhem grande proveito com 
êle; noutros o resultado é desfavorável. 
Começar-se há sempre por processos suaves e 
pouco a pouco se passará a outros mais enérgicos, 
por exemplo, pelas afusões sobre a nuca, que mui-
tos preferem. 
Deve ter-se como norma que depois de apli-
cado o processo, o doente deve experimentar uma 
sensação de prazer. 
Em certas ocasiões obteem-se bons resultados 
com os banhos de sudação (sobretudo com os de 
luz eléctrica, que Strumpell tem recomendado). 
Ar comprimido. —Nos sítios onde há câmaras 
pneumáticas, consegue-se às vezes bom êxito tra-
tando nelas os asmáticos. O provável é que o efeito 
seja devido à desaparição do estado de tumefacção 
da mucosa. 
Sobretudo conseguem-se excelentes resultados 
quando há conjuntamente enfisema. 
Inalações. — Muitos asmáticos beneficiam con-
sideravelmente com as inalações; outros não po-
dem suportá-las. 
A acção benéfica depende da influência que 
exercem sobre o catarro; mas há doentes que sob 
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a acção das inalações experimentam a sensação 
de que a sua respiração se dificulta, o que pode 
ser motivo de novos acessos. 
Muitas vezes suporta-se pior a inalação em re-
cintos grandes, que as que se administram a cada 
doente em particular, com um aparelho feito ad hoc. 
Evitar-se hão em absoluto as inalações secas, 
Proposições 
Anatomia. — A disposição particular das partes mo­
les da região ocípito­frontal, explica o carácter especial das 
suas lesões traumáticas e patológicas. 
Histologia. — Os progressos da histologia estão em 
relação com os da técnica histológica. 
Patologia geral. — A febre não traduz o estadp do 
doente. 
Fisiologia. — Toda a célula tem propriedades glan­
dulares. 
■■ 
Matéria médica. — Para os doentes, a impressão mo­
ral do médico constitui, muitas vezes, parte da terapêutica. 
Medicina operatória. — A assepsia é a base da ci­
rurgia e a anestesia um seu complemento. 
Clínica médica. — A asma é uma doença em que a 
dispneia atinge um grau mais elevado. 
Clínica cirúrgica. — Apezar da posição da rótula as 
suas fracturas não se observam com frequência. 
-
Anatomia patológica. — Os tumores caracterizam-se 
pelas suas células. 
Medicina legal. —Mais vale tratar "um morto como 
um vivo, do que um vivo como um morto. 
Higiene. — Sem água não há higiene. 
Obstetrícia. — Os sinais certos de gravidez são todos 
de origem fetal. 
Imprlma-se. 
Qandido de e?iwno,, 
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